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RESUMO 
0 objetivo deste estudo foi observar a prevalência de 
sintomas atipicos para o enfarte agudo do miocárdio, a 
associação dos fatores de risco ao tipo de sintoma, a 
distribuição dos fatores de risco nesta população, a 
mortalidade intra-hospitalar associada aos fatores de risco e 
ao tipo de sintoma. 
Com a associação das variáveis analisadas, procurou-se 
predizer quais seriam mais significativas na discriminação da 
população com sintomas atipicos em uma amostra de enfartados. 
Em 1094 pacientes com diagnóstico de enfarte agudo do 
miocárdio, atendidos no Hospital do Coração em Curitiba, foram 
observados 71 (6.5% dos casos) com sintomas atipicos para o 
evento. 
Dos fatores de risco apenas hipertensão arterial não se 
associou significativamente com a mortalidade. Não houve também 
associação entre o tipo de sintoma e mortalidade. 
Não houve associação individual de fatores de risco com 
o tipo de sintoma, não tendo sido possível, com as variáveis 
disponíveis, predizer uma população mais propensa para o 




Desde sua descrição original, por HEBERDEN em 1768, a 
dor principalmente torácica, tem sido reconhecida como a 
manifestação principal do enfarte agudo do miocárdio. 
Manifestações que abrangem um evento clínico dramático são 
esperadas pela classe médica, pelos acometidos e pela população 
que estaria sob um maior risco de sofrerem enfarte agudo do 
miocárdio. 
Já está estabelecido que um número apreciável dos 
enfartes do miocárdio ocorrem sem os sintomas típicos de dor 
torácica, descobertos posteriormente em eletrocardiogramas de 
rotina ou exames anatomopatológicos. Nestes casos, podemos 
encontrar na literatura os termos enfarte sem dor, 
assintomático, silencioso, não-reconhecido e atípico. As 
denominações assintomático, silencioso ou sem dor, são 
geralmente utilizadas quando os enfartes não produzem sintomas, 
sendo atípicos ou não-reconhecidos se determinarem queixas 
diferentes de dor torácica que não chamam a atenção de 
pacientes e até de médicos quanto à possibilidade de enfarte 
agudo do miocárdio. 0 termo não-reconhecido é utilizado em 
muitos estudos abrangendo o grupo de pacientes assintomáticos e 
os com sintomas atípicos. 
Algumas vezes os enfartes com sintomas atípicos foram 
mais comuns com o aumento da idade. Haveria também aumento na 
freqüência destes enfartes em pacientes com fatores de risco, e 
estes pacientes com sintomas atípicos para enfarte do miocárdio 
estariam menos sujeitos a sintomas prévios. 
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São reconhecidos como fatores que favorecem a instalação 
de doença coronária a hipercolesterolemia, a hipertensão 
arterial sistêmica, o tabagismo e o diabetes, todos implicados 
no desenvolvimento de arteriosclerose. Dos fatores de risco, 
foram analisados neste estudo o diabetes, a hipertensão 
arterial e o fumo. A hipercolesterolemia não foi estudada por 
tratar-se de pacientes atendidos em Pronto Socorro, onde não 
seria essencial para o tratamento da fase aguda do enfarte do 
miocárdio. Foram utilizadas ainda como variáveis para a análise 
idade, sexo, sintomas prévios e óbito intra-hospitalar. 
Pretendeu-se, neste estudo: (a) observar a prevalência 
de sintomas atípicos em uma amostra de enfartados, atendida em 
um pronto socorro de eventos cardiológicos; (b) observar a 
distribuição dos fatores de risco nesta população e a 
associação destes fatores de risco com sintomas atípicos para 
enfarte agudo do miocárdio; (c) avaliar a mortalidade intra-
hospitalar associada aos fatores de risco e ao tipo de sintoma, 
ressaltando a importância do enfarte com sintoma atípico; 
(d) com a associação das variáveis analisadas, procurou-se 
predizer quais seriam mais significativas na discriminação das 
duas populações em estudo (sintomas atípicos e típicos). 
Analisou-se separadamente a distribuição dos enfartes de 
acordo com o sexo e idade. Cada fator de risco estudado foi 
analisado separadamente com o sexo e faixa etária. 
Os sintomas prévios também foram estudados com o sexo, 
idade e com os fatores de risco. 
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Observou-se a prevalência dos tipos de sintomas (típicos 
e atípicos), sua distribuição entre os sexos, e nas faixas 
etárias. Estudou-se o tipo de sintoma com cada um dos fatores 
de risco e então sintomas prévios com o tipo de sintoma. 
Finalmente foi estudado o óbito intra-hospitalar em 
associação com todas as variáveis. 
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REVISÃO DE LITERATURA 
Dos estudos a que se teve acesso numa revisão retroativa 
até 1938, vários tinham como enfoque enfarte agudo do miocárdio 
não reconhecido, enfarte sem sintomas ou com sintomas atípicos, 
havendo alguma interligação na abordagem de seus quadros 
clínicos, pois não se encontrou uma definição completamente 
padronizada na literatura para estes termos. Alguns autores 
estudaram seus casos apenas como enfartes não 
reconhecidos2*3'11•35>45'e3'e4; outros subdividiam seus casos 
de não reconhecidos em atípicos e sem sintomas20'21•33»42»49; 
outros apresentavam os seus casos apenas como atípicos43-B1, 
enquanto que alguns apresentavam seus casos apenas como sem 
sintomas28•37. 
Os não reconhecidos, que englobam os assintomáticos e 
atípicos, variaram de 21% dos casos para STOKES e DAWBER49 no 
Framingham Study a 68% para ARONOW e colaboradores2, em estudo 
também prospectivo. No Western Colaborative Group Study 
ROSENMAN e colaboradores46 encontraram 33% de não reconhecidos. 
YANO e MCCLEAN63 e MEDALIE e GOLDBOURT33 em estudos que também 
foram prospectivos, observaram respectivamente 33% e 39%. 
GORHAM e MARTIN11 em estudo retrospectivo de necropsia 
encontraram 42%, NADELMANN e colaboradores35 43.7% em estudo 
prospectivo. CABIN e ROBERTS3 e ZARLING e colaboradores64 
verificaram retrospectivamente em estudos de necropsia 46% e 
47% de não reconhecidos. 
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Os sem sintomas variaram de 11% dos casos para STOKES e 
DAWBER49 a 37% no estudo retrospectivo de NESTO e 
colaboradores37,. MEDALIE e GOLDBOURT33 obtiveram 19.9% de sem 
sintomas, enquanto retrospectivamente RODSTEIN42 encontrou 31%. 
Os casos de sintomas atípicos variaram de 4.5% a 41% em 
estudos retrospectivos, para ROSEMAN43 e RODSTEIN42 
respectivamente. STOKES e DAWBER49 encontraram 10% de atípicos, 
MEDALIE e GOLDBOURT33 19.9%, com URETSKY e FARQUHAR51 obtendo 
25.5% em estudo retrospectivo. 
A maior incidência de enfartes não reconhecidos, com o 
aumento da idade, foi observada por MEDALIE e GOLDBOURT33 e 
YANO e MCLEAN53. KANNEL e ABBOTT20 tiveram aumento na 
freqüência dos não reconhecidos com o aumento da idade entre os 
homens, e URETSKY e colaboradores51 acharam a idade média 
significativamente mais alta para os pacientes com sintomas 
atípicos. GORHAM e MARTIN11 encontraram enfarte não reconhecido 
em 60% dos pacientes acima dos 50 anos e os assintomáticos de 
LINDBERG e colaboradores28 foram encontrados em pacientes entre 
50 e 59 anos. RODSTEIN42 realizou seu estudo para observação de 
sintomas atípicos em pessoas acima de 60 anos, AR0N0W2 fez sua 
observação de não reconhecidos entre idosos e NADELMANN e 
colaboradores35 tiveram seus casos em pacientes acima de 75 
anos. Apenas ZARLING e colaboradores54 encontraram idade média 
menor para os enfartes não reconhecidos, mas com diferença não 
significativa. 
Os sintomas prévios foram menos freqüentes entre os 
não reconhecidos para MARTIN e GORHAM11, MARG0LIS e 
colaboradores30, URETSKY e colaboradores51, KANNEL e ABB0TT20 e 
YANO e MACLEAN53. 
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Para CABIN e ROBERTS3 foi duas vezes menor a ocorrência de 
sintomas prévios entre os não reconhecidos. NESTO e PHILLIPS36 
tiveram menor intensidade de dor durante o episódio de enfarte 
agudo e menor ocorrência de angina em diabéticos. Para STOKES e 
DAWBER49 não diferiu a incidência de sintomas prévios entre não 
reconhecidos e os típicos. 
Para MARGOLIS e colaboradores30 os não reconhecidos 
foram mais comuns entre os diabéticos. CABIN e ROBERTS3 
observaram diabetes em 43% dos pacientes com enfarte não 
reconhecido, sendo significativa a diferença para os 
reconhecidos com diabetes. 0 número de pacientes diabéticos foi 
alto entre os não reconhecidos para YANO e MCLEAN53. 
Foi mais comum a presença de pacientes hipertensos entre 
aqueles que tiveram sintomas atípicos para RODSTEIN42, MARGOLIS 
e colaboradores30 e YANO e MACLEAN53. Para MEDALIE e 
GOLDBOURT33 houve associação de hipertensão com não 
reconhecidos nos pacientes com idade abaixo dos 60 anos. Para 
KANNEL e colaboradores21 a hipertensão foi freqüente entre 
reconhecidos e não reconhecidos, havendo aumento na proporção 
destes com o aumento dos níveis de tensão arterial. 
A porcentagem dos fumantes foi alta entre os não 
reconhecidos, no estudo de YANO e MCLEAN53. 
Dos estudos verificados ROSENMAN e colaboradores45 foram 
os únicos que não relacionaram os casos de enfartes não 
reconhecidos com os fatores de risco. 
0 prognóstico dos enfartes não reconhecidos para 
MARGOLIS e colaboradores30 foi semelhante aos enfartes com 
sintomas típicos. 
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A mortalidade foi semelhante entre não reconhecidos e típicos 
para CABIN e ROBERTS3, KANNEL e ABBOTT20 e para NADELMANN e 
colaboradores35. Para YANO e MACLEAN53 a mortalidade foi pouco 
maior entre os enfartes não reconhecidos, ocorrendo mortalidade 
maior também na observação de URETSKY e colaboradores61 nos 
pacientes com sintomas atípicos. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
Foram analisados retrospectivamente prontuários de 
pacientes com diagnóstico de enfarte agudo do miocárdio, 
atendidos no Hospital do Coração, Curitiba - Paraná, desde sua 
fundação em 1975 até dezembro de 1992. 
Para a obtenção dos dados foi utilizado o primeiro 
episódio de enfarte agudo do miocárdio, atendido nesse 
Hospital. Enfarte agudo do miocárdio foi diagnosticado 
positivamente quando o eletrocardiograma apresentou alterações 
evolutivas de ST-T da fase aguda27"-34•33•41, ou com aumento de 
duas vezes ou mais da creatina-fosfoquinase (CPK), lactato-
desidrogenase (LDH), glutamato-oxalacetato (GOT)38, ou o 
alimento da isoenzima MB da creatina-fosfoquinase (CPK-
MB)14,31,38. 
Os dados coletados foram sobre a idade, sexo, os 
sintomas que levaram o paciente a procurar assistência médica, 
se os pacientes apresentavam sintomas prévios, se apresentavam 
fatores de risco para doença coronariana e mortalidade-intra 
hospitalar neste primeiro episódio de enfarte do miocárdio. 
Os sintomas foram classificados como típicos e atípicos. 
Sintomas típicos foram definidos como dor torácica ou um 
equivalente como pressão ou peso no peito, sendo considerados 
atípicos falta de ar, dor abdominal51, síncope, mal estar geral 
ou dor em membros superiores. 
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Sintomas prévios foram assinalados em caso de presença, 
ausência32»38 ou a impossibilidade de sua determinação nos 
prontuários; estas determinações aparecem nas tabelas de dados 
como SINTOMAS PRÉVIOS SIM e SINTOMAS PRÉVIOS NÃO. Os casos 
indeterminados para sintomas prévios não foram incluídos nas 
tabelas de dados para realização do estudo estatístico. Para a 
facilidade de classificação dos sintomas prévios, foram 
englobados os pacientes que já haviam tido angina, os que 
tiveram angina instável, os que relataram enfarte anteriormente 
e que foi comprovado por alterações prévias de 
eletrocardiograma, e aqueles que foram submetidos a 
revascularização miocárdica, por entender-se que devam ter 
sofrido sintomas que requereram investigação. 
Diabéticos foram considerados os pacientes que 
apresentaram glicemia de jejum maior que 120mg/dl ou aqueles 
que estivessem usando insulina ou hipoglicemiante oral51. 
Quanto ao diabetes determinou-se três grupos de pacientes: os 
diabéticos, os não-diabéticos e indeterminados quanto ao 
diabetes, por não se ter dados no prontuário para confirmar ou 
afastar a doença, aparecendo nas tabelas de dados como DIABETES 
SIM e DIABETES NÃO. Os casos indeterminados não foram incluídos 
nas tabelas de dados para a realização do estudo estatístico. 
Hipertensão foi determinada se o paciente apresentava 
pressão diastólica prévia ao internamento mantida em 90mmHg ou 
superior®, ou se estava recebendo medicamento hipotensor. 
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Como no diabetes, determinou-se três grupos de pacientes: o de 
hipertensos, o de normotensos e o de indeterminados quanto à 
hipertensão por não existirem no prontuário dados suficientes 
para sua determinação. Estes grupos de pacientes aparecem nas 
tabelas de dados como HIPERTENSÃO SIM e HIPERTENSÃO NAO. Os 
casos indeterminados não foram incluídos nas tabelas de dados 
para a realização do estudo estatístico. 
Tabagismo foi considerado presente se o paciente estava 
fumando até a data do internamento e ex-tabagista quando 
paciente fumou anteriormente. Quatro grupos foram determinados 
quanto ao tabagismo: o de fumantes, o dos ex-fumantes, não-
fumantes e indeterminado quanto ao fumo, que apareceram 
respectivamente nas tabelas de dados como FUMO SIM, FUMO EX e 
FUMO NAO. Os casos indeterminados não foram incluídos nas 
tabelas de dados para a realização do estudo estatístico. 
A mortalidade foi avaliada pela constatação de óbito 
durante o período de internamento. 
Para a análise estatística da associação entre as 
variáveis, foram elaboradas tabelas de contingência e aplicados 
testes qui-quadrado, sempre que possível. Para a identificação 
das variáveis mais importantes que possibilitassem a 
diferenciação entre os dois sintomas (típicos e atípicos), foi 
utilizada a análise discriminante. 
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RESULTADOS 
Dos prontuários pesquisados, 1094 preencheram os 
requisitos para enfarte agudo do miocárdio, com idades que 
variaram de 30 a 92 anos, sendo 277 (25.3% dos casos) pacientes 
do sexo feminino e 817 (74.7% dos casos) do sexo masculino. 
Entre 20 e 30 anos foi encontrado apenas 1 caso (0.1% do total 
de casos) que era do sexo masculino (0.1% dos homens, 100% dos 
casos nesta idade). Dos 30 aos 40 anos foram encontrados 33 
pacientes (3.0% do total de casos), sendo um do sexo feminino 
(0.4% das mulheres, 3.0% dos casos nesta idade), e 32 do sexo 
masculino (3.9% dos homens, 97.0% dos casos nesta idade). Dos 
40 aos 50 anos foram encontrados 138 pacientes (12.6% do total 
de casos) onde 8 eram do sexo feminino (2.9% das mulheres, 5.8% 
dos casos nesta idade) e 130 eram do sexo masculino (15.9% dos 
homens, 94.2% dos casos nesta idade). Entre 50 e 60 anos foram 
encontrados 298 pacientes (27.2% do total de casos), 50 eram do 
sexo feminino (18.1% das mulheres, 16.8% dos casos nesta idade) 
e 248 eram do sexo masculino (30.4% dos homens, 83.2% dos casos 
nesta idade). Dos 60 aos 70 anos foram encontrados 330 
pacientes (30.2% do total de casos), sendo 83 do sexo feminino 
(30.0% das mulheres, 25.2% dos casos nesta idade) e 247 do sexo 
masculino (30.2% dos homens, 74.8% dos casos nesta idade). 
Na faixa etária de 70 a 80 anos foram encontrados 227 pacientes 
(20.7% do total de casos), sendo 91 do sexo feminino (32.9% das 
mulheres, 40.1% dos casos nesta idade) e 136 do sexo masculino 
(16.6% dos homens, 59.9% dos casos nesta idade). Entre 80 e 90 
anos foram encontrados 64 pacientes (5.9% do total de casos), 
42 pertencentes ao sexo feminino (15.2% das mulheres, 65.6% dos 
casos nesta idade) e 22 ao sexo masculino (2.7% dos homens, 
34.4% dos casos nesta idade). Finalmente, dos 90 aos 100 anos 
foram encontrados 3 pacientes (0.3% do total de casos), sendo 2 
do sexo feminino (0.7% das mulheres, 66.7% dos casos nesta 
idade) e um do sexo masculino (0.1% dos homens, 33.3% dos casos 
nesta idade) (TABELA 1). 
Para verificar a associação entre idade e sexo nos casos 
de enfarte agudo do miocárdio, foi aplicado o teste qui-
quadrado em caráter exploratório, já que o valor esperado em 
algumas células foi menor que 5. 0bteve-se para o qui-quadrado 
132.21, significativo ao nível de significância de 0.1%, 
podendo-se concluir que entre os enfartados, idade e sexo 
estão associados. Nas faixas etárias menores há maior 
freqüência entre os homens; nas mais elevadas o enfarte do 
miocárdio é mais freqüente nas mulheres. 
TABELA 1-SEXO-IDADE 
IDADE SEXO SEXO 
ANOS FEMININO MASCULINO TOTAL 
1 
0.1% 
20-30 0 1 
0.0% 100.0% 
0.0% 0.1% 
30-40 1 32 
3.0% 97.0% 
0.4% 3.9% 
40-50 8 130 
5.8% 94.2% 
2.9% 15.9% 
50-60 50 248 
16.8% 83.2% 
18.1% 30.4% 
60-70 83 247 
25.2% 74.8% 
30.0% 30.2% 
70-80 91 136 
40.1% 59.9% 
32.9% 16.6% 




























Para estudo da prevalência dos fatores de risco 
retiraram-se dos 1094 casos aqueles que eram indeterminados 
como tendo ou não o fator de risco. Suprimindo-se os casos 
indeterminados para diabetes, obteve-se 520 casos dos quais 142 
eram pacientes do sexo feminino (27.3% de todos os casos). 
Destes, 58 tinham diabetes (40.8% das mulheres, 35.2% dos 
diabéticos) e 84 não apresentaram diabetes (59.2% das 
mulheres, 23.7% dos não- diabéticos). Entre os 378 pacientes do 
sexo masculino (72.7% de todos os casos), 107 apresentavam 
diabetes (28.3% dos homens, 64.8% dos diabéticos) e 271 não 
tinham diabetes (71.7% dos homens, 76.3% dos não-diabéticos) 
(TABELA 2). 
Aplicando-se o teste qui-quadrado nos dados da tabela 2, 
obteve-se 6.92, havendo associação significativa entre diabetes 
e sexo (p<0.05). Verifica-se que, proporcionalmente, neste 




SIM NÃO TOTAL 
SEXO 58 84 142 
FEMININO 40 .8% 59 .2% 27.3% 
35 .2% 23 .7% 
SEXO 107 271 378 
MASCULINO 28 .3% 71 .7% 72.7% 
64 .8% 76 .3% 
TOTAL 165 355 520 
31 .7% 68 .3% 
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A distribuição dos 520 pacientes como casos 
determinados para diabetes, de acordo com a idade, indicou que 
entre 30 e 40 anos, de 11 pacientes (2.1% de todos os casos) um 
era diabético (0.6% dos diabéticos, 9.1% dos casos nesta idade) 
e 10 não eram diabéticos (2.8% dos não diabéticos, 90.9% dos 
casos nesta idade). Dos 40 aos 50 anos foram encontrados 68 
pacientes (13.1% de todos os casos), 11 eram diabéticos (6.7% 
dos diabéticos, 16.2% dos casos nesta idade) e 57 não eram 
diabéticos (16.1% dos não diabéticos, 83.8% dos casos nesta 
idade). Entre 50 e 60 anos foram encontrados 142 pacientes 
(27.3% de todos os casos), 33 eram diabéticos (20.0% dos 
diabéticos, 23.2% dos casos nesta idade), 109 não eram 
diabéticos (30.7% dos não diabéticos, 76.8% dos casos nesta 
idade). Dos 60 aos 70 anos foram encontrados 162 pacientes 
(31.2% de todos os casos), 56 eram diabéticos (33.9% dos 
diabéticos, 34.6% dos casos nesta idade), 106 não eram 
diabéticos (29.9% dos não diabéticos, 65.4% dos casos nesta 
idade). Entre 70 e 80 anos foram encontrados 103 pacientes 
(19.8% de todos os casos), 49 eram diabéticos (29.7% dos 
diabéticos, 47.6% dos casos nesta idade), 54 não eram 
diabéticos (15.2% dos não diabéticos, 52.4% dos pacientes nesta 
idade). Dos 80 a 90 anos foram encontrados 32 pacientes (6.2% 
de todos os casos), 14 eram diabéticos (8.5% dos diabéticos, 
43.8% dos casos nesta idade), 18 não eram diabéticos (5.1% dos 
não diabéticos, 56.3% dos casos nesta idade). 
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Entre 90 e 100 anos foram encontrados 2 pacientes (0.4% de 
todos os casos), um era diabético (0.6% dos diabéticos, 50.0% 
dos casos nesta idade) e um não era diabético (0.3% dos não 
diabéticos, 50.0% dos casos nesta idade) (TABELA 3). 
Apesar do valor esperado para algumas células ser menor 
que 5, o teste qui-quadrado foi aplicado em caráter 
exploratório na tabela 3, obtendo-se 29.90, sendo portanto 
significativa a associação de diabetes com faixa etária 
(p<0.05). Verifica-se que com aumento da faixa etária, aumenta 
a proporção de diabéticos. 
TABELA 3-DIABETES-IDADE 
IDADE DIABETES DIABETES 
ANOS SIM NÃO TOTAL 
30-40 1 10 11 
9.1% 90.9% 2.1% 
0.6% 2.8% 
40-50 11 57 68 
16.2% 83.8% 13.1% 
6.7% 16.1% 
50-60 33 109 142 
23.2% 76.8% 27.3% 
20.0% 30.7% 
60-70 56 106 162 
34.6% 65.4% 31.2% 
33.9% 29.9% 
70-80 49 54 103 
47.6% 52.4% 19.8% 
29.7% 15.2% 
80-90 14 18 32 
43.8% 56.3% 6.2% 
8.5% 5.1% 
90-100 1 1 2 
50.0% 50.0% O.4% 
0.6% 0.3% 
TOTAL 165 355 520 
31.7% 68.3% 
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Retirando-se os pacientes indeterminados para 
hipertensão, obteve-se 557 casos. Destes, 162 eram do sexo 
feminino (29.1% do total de casos); 105 pacientes eram 
hipertensas (64.8% das mulheres, 38.7% dos hipertensos) e 57 
pacientes eram normotensas (35.2% das mulheres, 19.9% dos 
normotensos). Entre os 395 pacientes do sexo masculino (70.9% 
de todos os casos), 166 pacientes eram hipertensos (42.0% dos 
homens, 61.3% dos hipertensos) e 229 pacientes eram normotensos 
(58.0% dos homens, 80.1% dos normotensos) (TABELA 4). 
Aplicando-se o teste qui-quadrado na tabela 4, obteve-se 
22.98, observando-se a associação significativa entre 
hipertensão e sexo (p<0.05). Verifica-se que a proporção de 
hipertensos é maior entre as mulheres de que entre os homens. 
TABELA 4-HIPERTENSÃO-SEXO 
HIPERTENSÃO HIPERTENSÃO 
SIM NÃO TOTAL 
SEXO 105 57 162 
FEMININO 64 .8% 35 .2% 29.1% 
38 .7% 19 .9% 
SEXO 166 229 395 
MASCULINO 42 .0% 58 .0% 70.9% 
61 .3% 80 .1% 
TOTAL 271 286 557 
48 .7% 51 .3% 
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A distribuição dos 557 pacientes com hipertensão, de 
acordo com a idade, mostrou entre 30 e 40 anos, 17 pacientes 
(3.1% de todos os casos); destes, 3 eram hipertensos (1.1% dos 
hipertensos, 17.6% dos casos nesta idade) e 14 eram normotensos 
(4.9% dos normotensos, 82.4% dos casos nesta idade). Entre 40 e 
50 anos foram encontrados 69 pacientes (12.4% de todos os 
casos), dos quais 19 eram hipertensos (7.0% dos hipertensos, 
27.5% dos casos nesta idade) e 50 eram normotensos (17.5% dos 
normotensos, 72.5% dos casos nesta idade). Entre 50 e 60 anos 
foram encontrados 157 pacientes (28.2% de todos os casos); 
destes, 71 eram hipertensos (26.2% dos hipertensos, 45.2% dos 
casos nesta idade) e 86 eram normotensos (30.1% dos 
normotensos, 54.8% dos casos nesta idade). Entre 60 e 70 anos 
foram encontrados 175 pacientes (31.4% de todos os casos), dos 
quais 98 eram hipertensos (36.2% dos hipertensos, 56.0% dos 
casos nesta idade), e 77 normotensos (26.9% dos normotensos, 
44.0% dos casos nesta idade). Entre 70 e 80 anos foram 
encontrados 111 pacientes (19.9% de todos os casos); destes, 63 
eram hipertensos (23.2% dos hipertensos, 56.8% dos casos nesta 
idade) e 48 eram normotensos (16.8% dos normotensos, 43.2% dos 
casos nesta idade). 
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Entre 80 e 90 anos foram encontrados 27 pacientes (4.8% de 
todos os casos), dos quais 17 eram hipertensos (6.3% dos 
hipertensos, 63.0% dos casos nesta idade), e 10 normotensos 
(3.5% dos normotensos, 37.0% dos casos nesta idade). Entre 90 e 
100 anos foi encontrado um paciente (0.2% de todos os casos) 
que era normotenso (0.3% dos normotensos, 100% dos casos nesta 
idade) (TABELA 5). 
Como algumas células apresentaram valor esperado menor 
que 5, o teste qui-quadrado foi aplicado em caráter 
exploratório. Encontrou-se o valor de 29,46 concluindo-se que 
há dependência entre hipertensão e faixa etária (p<0.05). A 
constatação da hipertensão é mais freqüente para as faixas 
etárias mais elevadas do que para as mais inferiores. 
TABELA 5-HIPERTENSÃO-IDADE 
IDADE HIPERTENSÃO HIPERTENSÃO 































































Retirando-se os pacientes indeterminados para o 
tabagismo, obteve-se 627 casos. Destes, 144 pacientes eram do 
sexo feminino (23.0% do total de casos), dos quais 36 fumavam 
(25.0% das mulheres, 11.2% dos fumantes), 12 eram ex-fumantes 
(8.3% das mulheres, 11.2% dos ex-fumantes) e 96 não fumavam 
(66.7% das mulheres, 48.5% dos não-fumantes). Entre os 483 
homens (77.0% do total de casos), 286 pacientes fumavam (59.2% 
dos homens, 88.8% dos flamantes), 95 eram ex-fumantes (19.7% dos 
homens, 88.8% dos ex-fumantes) e 102 não fumavam (21.1% dos 
homens, 51.5% dos não-flamantes) (TABELA 6). 
Aplicando-se o teste qui-quadrado nos dados da tabela 6 
obteve-se 106.5, havendo portanto associação significativa 
entre fumo e sexo (p<0.05). 0 tabagismo é mais freqüente entre 
os homens do que entre as mulheres. 
TABELA 6-FUMO-SEXO 
FUMO FUMO FUMO 
SIM EX NAO TOTAL 
SEXO 36 12 96 144 
FEMININO 25.0% 8.3% 66.7% 23.0% 
11.2% 11.2% 48.5% 
SEXO 286 95 102 483 
MASCULINO 59.2% 19.7% 21.1% 77.0% 
88.8% 88.8% 51.5% 
TOTAL 322 107 198 627 
51.4% 17.1% 31.6% 
30 
A distribuição dos 627 pacientes, para os quais havia 
confirmação sobre tabagismo, de acordo com a idade mostrou, 
entre 30 e 40 anos, 24 pacientes (3.8% de todos os casos), dos 
quais 18 fumavam (5.6% dos fumantes, 75.0% dos casos nesta 
idade), 3 eram ex-fumantes (2.8% dos ex-fumantes, 12.5% dos 
casos nesta idade) e 3 não fumavam (1.5% dos não- fumantes, 
12.5% dos casos nesta idade). Dos 40 aos 50 anos, foram 
encontrados 86 pacientes (13.7% de todos os casos), dos quais 
71 fumavam (22.0% dos fumantes, 82.6% dos casos nesta idade), 8 
eram ex-fumantes (7.5% dos ex-fumantes, 9.3% dos casos nesta 
idade) e 7 não fumavam (3.5% dos não-fumantes, 8.1% dos casos 
nesta idade). Entre 50 e 60 anos, foram encontrados 187 
pacientes (29.8% de todos os casos); destes, 119 fumavam (37.0% 
dos fumantes, 63.6% dos casos nesta idade), 28 eram ex-fumantes 
(26.2% dos ex-fumantes, 15.0% dos casos nesta idade) e 40 não 
fumavam (20.2% dos não-fumantes, 21.4% dos casos nesta idade). 
Entre 60 e 70 anos foram encontrados 203 pacientes (32.4% de 
todos os casos), dos quais 90 fumavam (28.0% dos fumantes, 
44.3% dos casos nesta idade), 36 eram ex-fumantes (33.6% dos 
ex-fumantes, 17.7% dos casos nesta idade) e 77 não fumavam 
(38.9% dos não-fumantes, 37.9% dos casos nesta idade). 
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Entre 70 e 80 anos foram encontrados 100 pacientes (15.9% de 
todos os casos); destes, 21 fumavam (6.5% dos fumantes, 21.0% 
dos casos nesta idade), 26 eram ex-fumantes (24.3% dos ex-
fumantes, 26.0% dos casos nesta idade) e 53 não fumavam (26.8% 
dos não-fumantes, 53.0% dos casos nesta idade). Entre 80 e 90 
anos foram encontrados 27 pacientes (4.3% de todos os casos), 
dos quais 3 fumavam (0.9% dos fumantes, 11.1% dos casos nesta 
idade), 6 eram ex-fumantes (5.6% dos ex-fumantes, 22.2% dos 
casos nesta idade) e 18 não fumavam (9.1% dos não-fumantes, 
66.7% dos casos nesta idade) (TABELA 7). 
Ao aplicar-se o teste qui-quadrado, ainda que em caráter 
exploratório, pois em algumas células o valor esperado foi 
menor que 5, obteve-se o valor de 113.30, concluindo-se que 
houve dependência entre faixa etária e fumo (p<0.05). 
Verificou-se que o tabagismo é mais freqüente entre os 
pacientes mais jovens (entre 30 e 60 anos). 
TABELA 7-FUMO-IDADE 
IDADE FUMO FUMO FUMO 


















































































Para observação dos sintomas prévios entre os sexos, 
foram retirados os pacientes indeterminados para sintomas 
prévios, obtendo-se 772 casos. Destes, 193 pacientes eram do 
sexo feminino (25.0% do total de casos), dos quais 151 
apresentaram sintomas prévios (78.2% das mulheres, 26.5% dos 
com sintomas prévios) e 42 não os apresentaram (21.8% das 
mulheres, 20.7% dos sem sintomas prévios). Dos 579 pacientes 
do sexo masculino (75.0% do total de casos), 418 apresentaram 
sintomas prévios (72.2% dos homens, 73.5% dos com sintomas 
prévios) e 161 não os apresentaram (27.8% dos homens, 79.3% dos 
sem sintomas prévios) (TABELA 8). 
Aplicando-se o teste qui-quadrado nos dados da tabela 8 
obteve-se 2.43, não havendo associação entre sexo e sintoma 
prévio (p>0.05). 
TABELA 8-SINTOMA PRÉVIO-SEXO 
SINTOMA SINTOMA 
PRÉVIO PRÉVIO 
SIM NÃO TOTAL 
SEXO 151 42 193 
FEMININO 78 .2% 21 .8% 25.0% 
26 .5% 20 .7% 
SEXO 418 161 579 
MASCULINO 72 .2% 27 .8% 75.0% 
73 .5% 79 .3% 
TOTAL 569 203 772 
73 .7% 26 .3% 
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Para observação da distribuição dos sintomas prévios 
entre as idades, foram retirados os pacientes indeterminados 
para sintomas prévios, obtendo-se 772 casos. Entre 20 e 30 anos 
foi encontrado apenas 1 paciente (0.1% de todos os casos) com 
sintoma prévio presente (0.2% dos com sintomas prévios, 100% 
dos casos nesta idade). Entre 30 e 40 anos foram encontrados 28 
pacientes (3.6% de todos os casos), dos quais 20 apresentavam 
sintomas prévios (3.5% dos sintomas prévios presentes, 71.4% 
dos casos nesta idade) e 8 não apresentavam sintomas prévios 
(3.9% sem sintomas prévios, 28.6% dos casos nesta idade). Entre 
40 e 50 anos foram encontrados 101 pacientes (13.1% de todos os 
casos), sendo 66 com sintomas prévios (11.6% dos com sintomas 
prévios, 65.3% dos casos nesta idade) e 35 sem sintomas prévios 
(17.2% dos sem sintomas prévios, 34.7% dos casos nesta idade). 
Entre 50 e 60 anos foram encontrados 207 pacientes (26.8% de 
todos os casos), dos quais 142 com sintomas prévios (25.0% dos 
com sintomas prévios, 68.6% dos casos nesta idade) e 65 sem 
sintomas prévios (32.0% dos sem sintomas prévios, 31.4% dos 
casos nesta idade). Entre 60 e 70 anos foram encontrados 246 
pacientes (31.9% de todos os casos), sendo 195 com sintomas 
prévios (34.3% dos com sintomas prévios, 79.3% dos casos nesta 
idade) e 51 sem sintomas prévios (25.1% dos sem sintomas 
prévios, 20.7% dos casos nesta idade). 
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Entre 70 e 80 anos foram encontrados 154 pacientes (19.9% de 
todos os casos), dos quais 119 com sintomas prévios (20.9% dos 
com sintomas prévios, 77.3% dos casos nesta idade) e 35 sem 
sintomas prévios (17.2% dos sem sintomas prévios, 22.7% dos 
casos nesta idade). Entre 80 e 90 anos foram encontrados 33 
pacientes (4.3% de todos os casos), dos quais 25 com sintomas 
prévios (4.4% dos com sintomas prévios, 75.8% dos casos nesta 
idade) e 8 sem sintomas prévios (3.9% dos sem sintomas prévios, 
24.2% dos casos nesta idade). No grupo dos 90 a 100 anos, de 2 
pacientes (0.3% de todos os casos) um apresentou sintomas 
prévios (0.2% dos com sintomas prévios, 50.0% dos casos nesta 
idade) e um não os apresentou (0.5% dos sem sintomas prévios, 
50.0% dos casos nesta idade) (TABELA 9). 
Aplicado o teste qui-quadrado, em caráter exploratório 
já que algumas células apresentaram valor esperado menor que 5, 
obteve-se 12.45 concluindo-se não haver dependência entre faixa 
etária e sintomas prévios (p>0.05). 
TABELA 9-SINTOMA PRÉVIO-IDADE 
SINTOMA SINTOMA 
IDADE PRÉVIO PRÉVIO 
ANOS SIM NÃO TOTAL 
20-30 1 
100% 




































































Para observação de sintomas prévios entre diabéticos, 
suprimiram-se os indeterminados para diabetes e sintomas 
prévios obtendo-se 391 casos. Verificou-se, entre 275 pacientes 
com sintomas prévios (70.3% de todos os casos), que 88 eram 
diabéticos (77.2% dos diabéticos, 32.0% dos com sintomas 
prévios foram identificados como diabéticos) e 187 não os eram 
(67.5% dos não-diabéticos, 68.0% dos com sintomas prévios foram 
identificados como não-diabéticos). Dos 116 pacientes sem 
sintomas prévios (29.7% de todos os casos), 26 tinham diabetes 
(22.8% dos diabéticos, 22.4% dos sem sintomas prévios foram 
identificados como diabéticos) e 90 não o tinham (32.5% dos 
não-diabéticos, 77.6% dos sem sintomas prévios foram 
identificados como não-diabéticos) (TABELA 10). 
Obteve-se 3.18 para o teste qui-quadrado nos dados da 
tabela 10, não havendo, portanto, associação entre sintomas 
prévios e diabetes (p>0.05). 
TABELA ÍO-SINTOMA PRÉVIO-DIABETES 
DIABETES DIABETES 
SIM NÃO TOTAL 
SINTOMA 88 187 275 
PRÉVIO 32 .0% 68 .0% 70.3% 
SIM 77 .2% 67 .5% 
SINTOMA 26 90 116 
PRÉVIO 22 .4% 77 .6% 29.7% 
NÃO 22 .8% 32 .5% 
TOTAL 114 277 391 
29 .2% 70 .8% 
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Para observação de sintomas prévios entre hipertensos, 
foram retirados os pacientes indeterminados para hipertensão e 
sintomas prévios, verificando-se, entre 309 pacientes com 
sintomas prévios (71.4% de todos os casos), 157 hipertensos 
(77.0% dos hipertensos, 50.8% dos com sintomas prévios foram 
identificados como hipertensos) e 152 normotensos (66.4% dos 
normotensos, 49.2% dos com sintomas prévios foram identificados 
como normotensos). Dos 124 pacientes sem sintomas prévios 
(28.6% de todos os casos), 47 eram hipertensos (23.0% dos 
hipertensos, 37.9% dos sem sintomas prévios foram 
identificados como hipertensos) e 77 eram normotensos (33.6% 
dos normotensos, 62.1% dos sem sintomas prévios foram 
identificados como normotensos) (TABELA 11). 
Obteve-se para o teste qui-quadrado 5.41 nos dados da 
tabela 11, verificando-se associação significativa entre 
sintomas prévios e hipertensão (p<0.05). Verifica-se para os 
pacientes com sintomas prévios, que as proporções de 
hipertensos e normotensos são as mesmas (aproximadamente 50%), 
enquanto que para os pacientes sem sintomas prévios a proporção 
de normotensos é maior que a de hipertensos. 
TABELA 11-SINTOMA PRÉVIO-HIPERTENSÃO 
HIPERTENSÃO HIPERTENSÃO 
SIM NÃO TOTAL 
SINTOMA 157 152 309 
PRÉVIO 50 .8% 49 .2% 71.4% 
SIM 77 .0% 66 .4% 
SINTOMA 47 77 124 
PRÉVIO 37 .9% 62 . 1% 28.6% 
NÃO 23 .0% 33 .6% 
TOTAL 204 229 433 
47 .1% 52 .9% 
40 
Para a observação de sintomas prévios entre fumantes, 
foram retirados os pacientes indeterminados para tabagismo e 
sintomas prévios obtendo-se 495 casos. Entre os 351 pacientes 
com sintomas prévios (70.9% de todos os casos), 172 eram 
filmantes (67.2% dos fumantes, 49.0% dos com sintomas prévios 
foram identificados como fumantes), 63 ex-fumantes (73.3% dos 
ex-fumantes, 17.9% dos com sintomas prévios foram identificados 
como ex-fumantes) e 116 não-fumantes (75.8% dos não-fumantes, 
33.0% dos com sintomas prévios foram identificados como não-
fumantes). Dos 144 pacientes sem sintomas prévios (29.1% de 
todos os casos), 84 eram fumantes (32.8% dos fumantes, 58.3% 
dos sem sintomas prévios foram identificados como fumantes), 23 
eram ex-fumantes (26.7% dos ex-fumantes, 16.0% dos sem 
sintomas prévios foram identificados como ex-fumantes) e 37 
eram não-fumantes (24.2% dos não-fumantes, 25.7% dos sem 
sintomas prévios foram identificados como não-fumantes) (TABELA 
12). 
Obteve-se para o teste qui-quadrado 3.74 nos dados da 
tabela 12, não havendo associação entre sintomas prévios e fumo 
(p>0.05). 
TABELA 12-SINTOMA PRÉVIO-FUMO 
FUMO FUMO FUMO 
SIM EX NÃO TOTAL 
SINTOMA 172 63 116 351 
PRÉVIO 49 .0% 17. .9% 33 .0% 70.9% 
SIM 67 .2% 73. .3% 75 .8% 
SINTOMA 84 23 37 144 
PRÉVIO 58 .3% 16. .0% 25 .7% 29.1% 
NÃO 32 .8% 26. .7% 24 .2% 
TOTAL 256 86 153 495 
51 .7% 17. .4% 30 .9% 
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Nos 1094 casos de enfarte agudo do miocárdio foram 
encontrados 71 casos de sintomas atípicos, que são listados na 
TABELA 13, conforme suas características previamente descritas. 
TABELA 13-CARACTERíSTICA DOS 










MAL ESTAR GERAL 8 11.26% 
DISPNÉIA 8 11.26% 
SÍNCOPE 8 11.26% 
DOR EM MMSS* 17 23.94% 
DOR ABDOMINAL 30 42.25% 
TOTAL 71 100% 
*Membros Superiores 
Para verificação da prevalência do tipo de sintoma entre 
os sexos, foram analisados 71 pacientes (6.5% do total de 
casos) que tiveram sintomas atípicos, comparados a 1023 (93.5% 
do total de casos) com sintomas típicos. Das 277 mulheres 
(25.3% do total de casos), 20 tiveram sintomas atípicos (7.2% 
das mulheres, 28.2% dos sintomas atípicos) e 257, sintomas 
típicos (92.8% das mulheres, 25.1% dos sintomas típicos). No 
sexo masculino, dos 817 homens (74.7% do total de casos), 51 
tiveram sintomas atípicos (6.2% dos homens, 71.8% dos sintomas 
atípicos), comparados com 766 homens com sintomas típicos 
(93.8% dos homens, 74.9% dos sintomas típicos) (TABELA 14). 
Aplicando-se o teste qui-quadrado nos dados da tabela 
14, obteve-se 0.18 verificando-se, portanto, que não houve 
associação entre sintomas (atípicos e típicos) e sexo (p>0.05). 
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TABELA 14-TIPO DE SINTOMA-SEXO 
SINTOMA SINTOMA 
ATÍPICO TÍPICO TOTAL 
SEXO 20 257 277 
FEMININO 7.2% 92.8% 25.3% 
28.2% 25.1% 
SEXO 51 766 817 
MASCULINO 6.2% 93.8% 74.7% 
71.8% 74.9% 
TOTAL 71 1023 1094 
6.5% 93.5% 
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Relacionando-se as idades com o tipo de sintoma 
observou-se, entre 20 e 30 anos, iam paciente (0.1% de todos os 
casos), que apresentou sintoma típico (0.1% dos típicos, 100% 
dos casos nesta idade). Entre 30 e 40 anos foram encontrados 33 
pacientes (3.0% de todos os casos); todos apresentaram sintomas 
típicos (3.2% dos típicos, 100% dos casos nesta idade). Entre 
40 e 50 anos foram encontrados 138 pacientes (12.6% de todos os 
casos), sendo 4 com sintomas atípicos (5.6% dos atípicos, 2.9% 
dos casos nesta idade), enquanto 134 apresentaram sintomas 
típicos (13.1% dos típicos, 97.1% dos casos nesta idade). Entre 
50 e 60 anos foram encontrados 298 pacientes (27.2% de todos os 
casos), dos quais 17 apresentaram sintomas atípicos (23.9% dos 
atípicos, 5.7% dos casos nesta idade) comparados a 281 que 
foram classificados como típicos (27.5% dos típicos, 94.3% dos 
casos nesta idade). Entre 60 e 70 anos foram encontrados 330 
pacientes (30.2% de todos os casos), sendo que 23 apresentaram 
sintomas atípicos (32.4% dos atípicos, 7.0% dos casos nesta 
idade) e 307 sintomas típicos (30.0% dos típicos, 93.0% dos 
casos nesta idade). Entre 70 e 80 anos foram encontrados 227 
pacientes (20.7% de todos os casos), dos quais 20 com sintomas 
atípicos (28.2% dos atípicos, 8.8% dos casos nesta idade) e 207 
com sintomas típicos (20.2% dos típicos, 91.2% dos casos nesta 
idade). Entre 80 e 90 anos foram encontrados 64 pacientes (5.9% 
de todos os casos), sendo 7 com sintomas atípicos (9.9% dos 
atípicos, 10.9% dos casos nesta idade) e 57 com sintomas 
típicos (5.6% dos típicos, 89.1% dos casos nesta idade). 
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Ainda entre 90 e 100 anos 3 pacientes (0.3% de todos os casos) 
apresentaram sintomas típicos (0.3% dos típicos, 100% dos casos 
nesta idade) (TABELA 15). 
Não se observou dependência significativa entre os 
sintomas e idade sendo o teste qui-quadrado igual a 10.03 
(p>0.05). 













































































Entre os 520 pacientes para os quais havia registro 
quanto ao diabetes, verificou-se 35 pacientes com sintomas 
atípicos (6.7% de todos os casos), dos quais 11 eram diabéticos 
(6.7% dos diabéticos, 31.4% dos atípicos foram identificados 
como diabéticos) e 24 não-diabéticos (6.8% dos não-diabéticos, 
68.6% dos atípicos foram identificados como não-diabéticos). 
Dos 485 pacientes com sintomas típicos (93.3% de todos os 
casos), 154 tinham diabetes (93.3% dos diabéticos, 31.8% dos 
típicos foram identificados como diabéticos) e 331 não 
apresentavam diabetes (93.2% dos não-diabéticos, 68.2% dos 
típicos foram identificados como não-diabéticos) (TABELA 16). 
Aplicado o teste qui-quadrado, obteve-se 0.02 para os 
dados da tabela 16, não havendo portanto dependência entre os 
sintomas com diabetes (p>0.05). 
TABELA 16-TIP0 DE SINT0MA-DIABETES 
DIABETES DIABETES 
SIM NÃO TOTAL 
SINTOMA 11 24 35 
ATÍPICO 31 .4% 68 .6% 6.7% 
6 .7% 6 .8% 
SINTOMA 154 331 485 
TÍPICO 31 .8% 68 .2% 93.3% 
93 .3% 93 .2% 
TOTAL 165 355 520 
31 .7% 68 .3% 
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Entre os 557 pacientes com informação sobre hipertensão, 
verificou-se 32 pacientes com sintomas atípicos (5.7% de todos 
os casos), dos quais 20 hipertensos (7.4% dos hipertensos, 
62.5% dos atípicos foram identificados como hipertensos) e 12 
normotensos (4.2% dos normotensos, 37.5% dos atípicos foram 
identificados como normotensos). Dos 525 pacientes com sintomas 
típicos (94.3% de todos os casos), 251 eram hipertensos (92.6% 
dos hipertensos, 47.8% dos típicos foram identificados como 
hipertensos) e 274 normotensos (95.8% dos normotensos, 52.2% 
dos típicos foram identificados como normotensos) (TABELA 17). 
Aplicando-se o teste qui-quadrado para os dados da 
tabela 17, observou-se 2.05, concluindo-se não haver 
dependência entre hipertensão e sintomas (p>0.05). 
TABELA 17-TIP0 DE SINTOMA-HIPERTEN SÃO 
HIPERTENSÃO HIPERTENSÃO 
SIM NÃO TOTAL 
SINTOMA 20 12 32 
ATÍPICO 62 .5% 37 .5% 5.7% 
7 .4% 4 .2% 
SINTOMA 251 274 525 
TÍPICO 47 .8% 52 .2% 94.3% 
92 .6% 95 .8% 
TOTAL 271 286 557 
48 .7% 51 .3% 
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Entre os 627 pacientes com informação sobre tabagismo, 
encontrou-se 40 pacientes com sintomas atípicos (6.4% de todos 
os casos), sendo 21 fumantes (6.5% dos fumantes, 52.5% dos 
atípicos foram identificados como fumantes), 3 ex-flamantes 
(2.8% dos ex-fumantes, 7.5% dos atípicos foram identificados 
como ex-fumantes) e 16 não-fumantes (8.1% dos não-fumantes, 
40.0% dos atípicos foram identificados como não-fumantes) . Dos 
587 pacientes com sintomas típicos (93.6% de todos os casos), 
301 eram fumantes (93.5% dos fumantes, 51.3% dos típicos foram 
identificados como fumantes), 104 ex-fumantes (97.2% dos ex-
fumantes, 17.7% dos típicos foram identificados como ex-
fumantes) e 182 não-fumantes (91.9% dos não-fumantes, 31.0% dos 
típicos foram identificados como não-fumantes) (TABELA 18). 
Não houve dependência entre tipo de sintoma e fumo, 
obtendo-se o qui-quadrado de 3.26 para os dados da tabela 18 
(p>0.05). 









































Entre os 772 pacientes para os quais havia registro 
quanto a sintomas prévios, encontrou-se 41 pacientes (5.3% do 
total de casos) com sintomas atípicos, sendo 27 com sintomas 
prévios (65.9% dos atípicos, 4.7% dos com sintomas prévios 
eram atípicos) e 14 sem sintomas prévios (34.1% dos atípicos, 
6.9% dos sem sintomas prévios eram atípicos). Entre os 731 
pacientes com sintomas típicos (94.7% do total de casos), 542 
apresentavam sintomas prévios (74.1% dos típicos, 95.3% dos com 
sintomas prévios eram típicos) e 189 não apresentavam sintomas 
prévios (25.9% dos típicos, 93.1% dos sem sintomas prévios eram 
típicos) (TABELA 19). 
Obteve-se para o qui-quadrado 0.98 nos dados da tabela 
19, não havendo associação entre tipo de sintoma e sintomas 
prévios (p>0.05). 




SIM NÃO TOTAL 
SINTOMA 27 14 41 
ATÍPICO 65.9% 34.1% 5.3% 
4.7% 6.9% 
SINTOMA 542 189 731 
TÍPICO 74.1% 25.9% 94.7% 
95.3% 93.1% 
TOTAL 569 203 772 
73.7% 26.3% 
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Durante o internamento, das 277 pacientes do sexo 
feminino (25.3% de todos os casos), 60 pacientes foram a óbito 
(21.7% das mulheres, 44.1% dos óbitos), 217 não foram a óbito 
(78.3% das mulheres, 22.7% dos que não foram a óbito). Dentre 
os 817 pacientes do sexo masculino (74.7% de todos os casos), 
76 pacientes foram a óbito (9.3% dos homens, 55.9% dos óbitos) 
comparados com 741 pacientes do sexo masculino que não foram a 
óbito (90.7% dos homens, 77.3% dos que não foram a óbito) 
(TABELA 20). 
Aplicando-se o qui-quadrado nos dados da tabela 20 
obteve-se 27.90, havendo associação entre óbito e sexo 
(p<0.05), sendo o óbito mais freqüente entre as mulheres. 
TABELA 20-ÓBITO-SEXO 
ÖBIT0 ÓBITO 
SIM NÃO TOTAL 
SEXO 60 217 277 
FEMININO 21 .7% 78 .3% 25.3% 
44 . 1% 22 .7% 
SEXO 76 741 817 
MASCULINO 9 .3% 90 .7% 74.7% 
55 .9% 77 .3% 
TOTAL 136 958 1094 
12 .4% 87 .6% 
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Durante o internamento, associando-se óbito com idade, 
foi encontrado entre 20 e 30 anos apenas um paciente (0.1% de 
todos os casos), e que não foi a óbito (0.1% dos que não foram 
a óbito, 100% dos casos nesta idade). Entre 30 e 40 anos foram 
encontrados 33 pacientes (3.0% de todos os casos), nenhum indo 
a óbito (3.4% dos que não foram a óbito, 100% dos casos nesta 
idade). Entre 40 e 50 anos foram encontrados 138 pacientes 
(12.6% de todos os casos), sendo que 5 deles foram a óbito 
(3.7% dos óbitos, 3.6% dos casos nesta idade) e 133 pacientes 
não foram a óbito (13.9% dos que não foram a óbito, 96.4% dos 
casos nesta idade). Entre 50 e 60 anos foram encontrados 298 
pacientes (27.2% de todos os casos); destes, 19 foram a óbito 
(14.0% dos óbitos, 6.4% dos casos nesta idade), 279 pacientes 
não foram a óbito (29.1% dos que não foram a óbito, 93.6% dos 
casos nesta idade) . Entre 60 e 70 anos foram encontrados 330 
pacientes (30.2% de todos os casos), sendo que 44 deles foram a 
óbito (32.4% dos óbitos, 13.3% dos casos nesta idade) e 286 
pacientes não foram a óbito (29.9% dos que não foram a óbito, 
86.7% dos casos nesta idade). Entre 70 e 80 anos foram 
encontrados 227 pacientes (20.7% de todos os casos); desses, 49 
foram a óbito (36.0% dos óbitos, 21.6% dos casos nesta idade) e 
178 não foram a óbito (18.6% dos que não foram a óbito, 78.4% 
dos casos nesta idade). Entre 80 e 90 anos foram encontrados 64 
pacientes (5.9% de todos os casos), sendo que 18 deles foram a 
óbito (13.2% dos óbitos, 28.1% dos casos nesta idade) e 46 não 
foram a óbito (4.8% dos que não foram a óbito, 71.9% dos casos 
nesta idade) . 
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Entre 90 e 100 anos, foram encontrados 3 pacientes (0.3% de 
todos os casos), sendo que um foi a óbito (0.7% dos óbitos, 
33.3% dos casos nesta idade) e 2 não foram a óbito (0.2% dos 
que não foram a óbito, 66.7% dos casos nesta idade) (TABELA 
2 1 ) . 
Aplicou-se o teste qui-quadrado em caráter exploratório, 
já que algumas células apresentaram valor esperado menor que 5, 
encontrando-se 58.11, conclui-se que existe dependência entre 
óbito e faixa etária (p<0.05). 
TABELA 21-óBITO-IDADE 
IDADE ÓBITO ÓBITO 







































































Nos 520 pacientes com informação sobre diabetes, 
verificou-se 68 óbitos (13.1% de todos os casos); destes, 33 
eram diabéticos (20.0% dos diabéticos, 48.5% dos que foram a 
óbito eram diabéticos) e 35 não eram diabéticos (9.9% dos não 
diabéticos, 51.5% dos que foram a óbito não eram diabéticos). 
Dos 452 pacientes que não foram a óbito (86.9% de todos os 
casos), 132 eram diabéticos (80.0% dos diabéticos, 29.2% dos 
que não foram a óbito eram diabéticos) e 320 não os eram (90.1% 
dos não diabéticos, 70.8% dos que não foram a óbito não eram 
diabéticos) (TABELA 22). 
Obteve-se o qui-quadrado de 9.32 para os dados da tabela 
22, sendo significativa a associação entre diabetes e óbito 
(p<0.05). 
TABELA 22-ÓBITO-DIABETES 
DIABETES DIABETES TOTAL 
SIM NÃO 
ÓBITO 33 35 68 
SIM 48.5% 51.5% 13.1% 
20.0% 9.9% 
ÓBITO 132 320 452 
NÃO 29.2% 70.8% 86.9% 
80.0% 90.1% 
TOTAL 165 355 520 
31.7% 68.3% 
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Nos 557 pacientes com registro sobre hipertensão, 
verificou-se 72 óbitos (12.9% de todos os casos); 39 pacientes 
que foram a óbito eram hipertensos (14.4% dos hipertensos, 
54.2% dos que foram a óbito eram hipertensos) e 33 pacientes 
eram normotensos (11.5% dos normotensos, 45.8% dos que foram a 
óbito eram normotensos). Dos 485 que não foram a óbito (87.1% 
de todos os casos), 232 pacientes eram hipertensos (85.6% dos 
hipertensos, 47.8% dos que não foram a óbito eram hipertensos) 
e 253 pacientes eram normotensos (88.5% dos normotensos, 52.2% 
dos que não foram a óbito eram normotensos) (TABELA 23). 
Aplicando-se o teste qui-quadrado para a tabela 23 
obteve-se 0.77, concluindo-se que não há associação entre 
hipertensão e óbito (p>0.05). 
TABELA 23-ÓBIT0-HIPERTENSÃ0 
HIPERTENSÃO HIPERTENSÃO 
SIM NÃO TOTAL 
ÓBITO 39 33 72 
SIM 54 .2% 45 .8% 12.9% 
14 .4% 11 .5% 
ÓBITO 232 253 485 
NÃO 47 .8% 52 .2% 87.1% 
85 .6% 88 .5% 
TOTAL 271 286 557 
48 .7% 51 .3% 
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Nos 627 pacientes com informação sobre tabagismo, 
verificou-se 44 óbitos (7.0% de todos os casos); 14 pacientes 
que foram a óbito fumavam (4.3% dos fumantes, 31.8% dos que 
foram a óbito eram fumantes), 12 pacientes eram ex-fumantes 
(11.2% dos ex-fumantes, 27.3% dos que foram a óbito eram ex-
fumantes) e 18 não fumavam (9.1% dos não-fumantes, 40.9% dos 
que foram a óbito não eram fumantes). Dos 583 que não foram a 
óbito (93.0% de todos os casos), 308 pacientes fumavam (95.7% 
dos fumantes, 52.8% dos que não foram a óbito eram fumantes), 
95 pacientes eram ex-fumantes (88.8% dos ex-fumantes, 16.3% dos 
que não foram a óbito eram ex-fumantes) e 180 pacientes não 
fumavam (90.9% dos não-fumantes, 30.9% dos que não foram a 
óbito não eram fumantes) (TABELA 24). 
Aplicando-se o teste qui-quadrado para os dados da 
tabela 24 obteve-se 7.71, sendo portanto significativa a 










































Nos 772 casos para os quais havia registro quanto a 
sintomas prévios, verificou-se 92 óbitos (11.9% de todos os 
casos). Destes, 67 apresentaram sintomas prévios (11.8% dos com 
sintomas prévios, 72.8% dos que foram a óbito tiveram sintomas 
prévios) e 25 não os apresentaram (12.3% dos sem sintomas 
prévios, 27.2% dos que foram a óbito não tiveram sintomas 
prévios). Dos 680 que não foram a óbito (88.1% de todos os 
casos), 502 apresentaram sintomas prévios (88.2% dos com 
sintomas prévios, 73.8% dos que não foram a óbito tiveram 
sintomas prévios) e 178 não apresentaram sintomas prévios 
(87.7% dos sem sintomas prévios, 26.2% dos que não foram a 
óbito não tiveram sintomas prévios) (TABELA 25). 
Obteve-se o qui-quadrado de 0,01 para os dados da tabela 
25, não se observando associação entre óbito e sintomas prévios 
(p>0.05). 

































Observando-se a relação dos óbitos com os tipos de 
sintomas, verificou-se que entre 71 pacientes com sintomas 
atípicos (6.5% de todos os casos), 13 foram a óbito no período 
de internamento (9.6% dos óbitos, 18.3% dos sintomas atípicos 
foram a óbito) e 58 não foram a óbito (6.1% dos que não foram a 
óbito, 81.7% dos sintomas atípicos não foram a óbito). Dos 1023 
pacientes com sintomas típicos (93.5% de todos os casos), 123 
foram a óbito no período de internamento (90.4% dos óbitos, 
12.0% dos sintomas típicos foram a óbito) e 900 não foram a 
óbito (93.9% dos que não foram a óbito, 88.0% dos sintomas 
típicos não foram a óbito) (TABELA 26). 
0bteve-se para o qui-quadrado 1.87, não sendo portanto 
observado dependência entre sintomas e óbito (p>0.05). 
































A verificação de variáveis que possibilitassem a 
identificação dos dois sintomas (típicos e atípicos) foi 
estudada com análise discriminante. A análise discriminante 
aplicada aos dados indicou que as variáveis utilizadas neste 
estudo e associadas aos sintomas não possibilitaram a 
identificação de uma função discriminante que separasse com 
precisão os dois grupos (x2=8.07; p>0.05). 
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DISCUSSÃO 
Na literatura revista houve uma variação de 4.5%43 a 
68%2 para os pacientes com enfartes não-reconhecidos, 
assintomáticos e atípicos. Não houve também diminuição na 
freqüência de enfartes não reconhecidos com o passar do 
tempo20-30•54, apesar do conhecimento de sua alta freqüência e 
de seu prognóstico tão grave quanto o dos reconhecidos. No 
presente estudo, foi verificada uma prevalência de 6.5% do 
total de casos como tendo sintomas atípicos (TABELA 13). A 
baixa freqüência de atípicos encontrada neste estudo parece 
dever-se à análise retrospectiva de prontuários, em vim serviço 
onde o paciente deveria procurar auxílio, com sintomas que 
muitas vezes não chamam sua atenção15. 
Para as mulheres o enfarte do miocárdio foi mais 
freqüente nas faixas etárias mais elevadas, enquanto que para 
os homens esta freqüência foi maior nas inferiores (TABELA 1), 
concordando com alguns dos artigos revistos8•10•43. Entre as 
mulheres ocorreram 7.2% de enfartes com sintomas atípicos, e 
entre os homens 6.2% (TABELA 13), não havendo associação 
positiva entre tipo de apresentação e os sexos; 85% dos 
pacientes com sintomas atípicos para enfarte agudo do 
miocárdio, neste estudo, estavam entre os 50 e 70 anos, não 
havendo dependência com a idade (TABELA 14). Na quase 
totalidade dos estudos revisados houve maior proporção de 
atípicos com o alimento da idade11 •21» 3 3» 5 1 • 5 3 • 54, sendo às 
vezes significativa esta diferença33-51. 
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Não houve diferença no número de não-reconhecidos com a idade 
em poucos estudos30-49, sendo que em um deles os pacientes 
avaliados variavam apenas dos 30 aos 59 anos49. 
Em alguns dos estudos revisados, os sintomas prévios 
variaram entre 52 e 67% dos casos1•16»32•40. Neste estudo, 
73.7% dos pacientes apresentaram sintomas prévios. Das 
variáveis estudadas com os sintomas prévios, a única que 
apresentou associação significativa foi a hipertensão arterial, 
com ausência de sintomas prévios maior entre normotensos. Entre 
as mulheres, 78.2% tiveram sintomas prévios comparado com 72.2% 
dos homens (TABELA 8), estando 80.2% dos pacientes com sintomas 
prévios entre 50 e 80 anos (TABELA 9). Entre os diabéticos 
77.2% tiveram sintomas prévios comparados aos 67.5% dos não-
diabéticos (TABELA 10); em um dos artigos estudados a 
freqüência de angina foi menor nos diabéticos36. Entre os 
hipertensos, 77.0% dos pacientes apresentaram sintomas prévios 
comparados a 66.4% dos normotensos (TABELA 11). Entre os 
fumantes, 67.2% tiveram sintomas prévios comparados a 73.3% dos 
ex-fumantes e 75% dos não flamantes (TABELA 12), havendo nos 
artigos revistos maior ocorrência de angina entre fumantes em 
um estudo24, sem apresentar associação em outros dois44»62. 
Entre os pacientes com sintomas típicos, 74.1% 
apresentaram sintomas prévios, comparados a 65.9% dos pacientes 
com sintomas atípicos (TABELA 18), não aparecendo associação 
entre os tipos de sintomas (típicos e atípicos) com sintomas 
prévios. Nos trabalhos revistos os sintomas prévios foram mais 
freqüentes nos enfartes com sintomas típicos3»11•20•33•53, 
aparecendo diferença significativa algumas vezes30-51, sendo 
indiferente a presença de angina em um dos estudos49. 
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Observando-se a prevalência dos fatores de risco neste 
estudo e a combinação destes com o tipo de sintomas, verifica-
se 48.0% das mulheres e 28.3% dos homens diabéticos (TABELA 2), 
com 63.6% dos pacientes diabéticos numa faixa etária de 60-80 
anos (TABELA 3), havendo associação significativa entre o sexo 
e diabetes e também entre idade e diabetes. Proporcionalmente, 
neste grupo de pacientes o diabetes foi mais prevalente entre 
as mulheres, havendo também maior número de diabéticos com o 
aumento da idade. Nos artigos consultados não se encontrou 
diferença na prevalência de diabetes entre os sexos8-10, 
havendo em um deles maior prevalência do diabetes na idade 
avançada10. A freqüência de sintomas atípicos e típicos entre 
diabéticos foi idêntica neste estudo, respectivamente 31.3% e 
31.8% (TABELA 15). Nos estudos revisados, o diabetes geralmente 
foi mais comum entre os enfartes não-reconhecidos3•30 -33•53, 
com diferença significativa em vim dos estudos3. Nos outros esta 
diferença não foi significativa30-33•53, não aparecendo maior 
número de atípicos entre diabéticos em um estudo51. 
A prevalência de hipertensão foi de 64.8% para as 
mulheres e 42.0% para os homens (TABELA 4), com idade que 
variou entre 50 e 80 anos para 85% dos hipertensos (TABELA 5), 
sendo significativa a associação tanto de idade como de sexo 
com hipertensão. Verifica-se que a proporção de hipertensos é 
maior entre as mulheres, sendo também mais freqüente para as 
faixas etárias mais altas. Nos artigos revisados observou-se 
maior prevalência de hipertensão entre as mulheres em vim dos 
trabalhos8, e associação com os mais idosos em outro50. 
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A freqüência relativa de hipertensão entre os sintomas atípicos 
foi maior comparada aos casos com sintomas típicos, 62.5% e 
47.8% respectivamente (TABELA 16), mas sem associação 
significativa, o que está de acordo com alguns dos artigos 
estudados30-63. Em um estudo a associação foi significativa33, 
e em outro, o maior número de atípicos apareceu apenas com o 
aumento dos níveis de tensão arterial21. 0 número de 
hipertensos entre os típicos foi maior em apenas um dos artigos 
revisados11. 
Tabagismo também apresentou associação significativa com 
sexo e idade, aparecendo 59.2% de fumantes entre os homens e 
25.0% entre as mulheres (TABELA 6), com 87.0% dos fumantes 
entre 40 e 80 anos (TABELA 7). 0 tabagismo é mais freqüente 
entre os homens e nas faixas etárias mais baixas. A freqüência 
de fumantes entre os casos com sintomas típicos e atípicos é 
idêntica neste estudo, 51.3% e 52.5% respectivamente (TABELA 
17), sendo mais comum o tabagismo entre os não-reconhecidos em 
dois dos artigos revisados33-63, com associação significativa 
nos pacientes acima dos 50 anos em um deles33; em outro estudo, 
o fumo apareceu com maior freqüência entre os típicos61. 
A variável óbito não se associou significativamente com 
hipertensão, sintomas prévios e tipo de sintomas. Entre as 
mulheres, o óbito foi de 21.7% comparado a 9.3% nos homens 
(TABELA 19), com 68.4% dos casos entre 60 e 80 anos (TABELA 
20). Nos artigos revistos a sobrevida é menor nos mais 
idosos13-60. Dos pacientes que foram a óbito 20.0% eram 
diabéticos, comparados a 9.9% dos não diabéticos (TABELA 21), 
tendo sido verificado na literatura7•10•29•46 o aumento da 
mortalidade em presença de diabetes. 
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Entre os hipertensos 14.4% dos pacientes foram a óbito, 
comparados a 11.5% dos normotensos (TABELA 22). Na literatura 
estudada, óbito foi mais freqüente em hipertensos22>25»4Y. 
Entre os tabagistas 4.3% dos pacientes foram a óbito, 
comparados a 11.2% dos ex-fumantes e 9.1% dos não fumantes 
(TABELA 23). A maioria da literatura mostrou aumento da 
mortalidade entre fumantes9»19»29. Sintomas prévios estavam 
presentes em 72.8% dos pacientes que foram a óbito e em 73.8% 
dos que não foram a óbito (TABELA 24). Na literatura houve 
maior mortalidade intra-hospitalar em pacientes com sintomas 
prévios16 e menor mortalidade tardia nos que não apresentavam 
história de angina40. 
A freqüência relativa dos óbitos entre os enfartes foi 
de 18.3% nos atípicos comparados com 12.0% nos típicos (TABELA 
25). Apenas um dos estudos revisados apresentou diferença 
significativa para mortalidade, que foi maior entre aqueles com 
sintomas atípicos51. A mortalidade foi semelhante para os dois 
grupos de pacientes nos demais estudos3-20•30•35-53. 
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CONCLUSÃO 
1- Todos os fatores de risco associaram-se 
significativamente com idade e sexo, sendo o diabetes e a 
hipertensão mais prevalentes nas mulheres e nas faixas etárias 
mais elevadas, com o tabagismo aparecendo mais freqüentemente 
nos homens e nas faixas etárias inferiores. 
2- Das variáveis estudadas com os sintomas prévios, a 
única que apresentou associação significativa foi a hipertensão 
arterial, com menor presença de sintomas prévios entre os 
normotensos. Os sintomas prévios foram menos comuns entre os 
pacientes enfartados com sintomas atípicos, mas sem diferença 
significativa. 
3- No presente estudo, o enfarte agudo do miocárdio 
apresentou-se em 6.5% dos casos com sintomas atípicos, que 
foram assim considerados quando proporcionavam dispnéia, dor 
epigástrica ou abdominal, síncope, mal estar geral ou dor 
isolada em membro superior. 
4- Não houve associação entre tipo de apresentação com a 
idade ou com os sexos. Dos fatores de risco apenas a 
hipertensão arterial foi mais freqüente entre o grupo de 
atípicos sem, no entanto, ter associação significativa. 
5- A variável óbito se associou significativamente com o 
sexo feminino, com as faixas etárias mais elevadas, com 
diabetes e ex-tabagistas. A possibilidade de o enfarte com 
sintomas atípicos ser menos grave, por não apresentar intensa 
dor torácica, foi descartada ao se estudar a mortalidade intra-
hospitalar, que evidenciou prognóstico semelhante a curto prazo 
para os dois grupos. 
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6- Nenhuma das variáveis estudadas isoladamente 
associou-se significativamente com o tipo de sintoma (típico e 
atípico). A análise discriminante aplicada às variáveis 
utilizadas neste estudo e associadas aos sintomas, não 
possibilitou a identificação de uma função discriminante que 
separasse com precisão os dois grupos. 
7- Os dados disponíveis para este estudo não 
possibilitaram a predição de uma população com sintomas 
atípicos, mais propensa para o enfarte agudo do miocárdio. 
Assim, exames complementares deveriam ser mais utilizados 
quando as queixas são vagas, principalmente nos idosos, como 
sugere a literatura, sem negligenciar os mais jovens, 
principalmente na presença de fatores de risco. 
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